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Rehabilitaciéon Postraumatica: Guia Interdisciplinaria para el

Manejo Funcional del Paciente Traumatizado



Fundamentos de la Rehabilitacién Postraumatica

Geovanny Mauricio De La Guerra Castillo
Definiciéon

La rehabilitacién postraumaitica es un proceso
integral y multidisciplinario disefiado para restaurar la
funcién fisica, cognitiva y psicosocial en individuos
que han sufrido una lesién traumdtica. Su objetivo
principal es minimizar las deficiencias, optimizar las
capacidades residuales y facilitar la reintegracion del
paciente a sus actividades diarias, laborales y sociales,
mejorando asi su calidad de vida. Este proceso abarca

desde la fase aguda de la lesidn hasta la recuperacién a

largo plazo, adaptindose a las necesidades individuales

de cada paciente.
Epidemiologia

La epidemiologl’a de las lesiones traumiticas y la
necesidad de rehabilitacién  postraumdtica varfa
significativamente segiin la regién y los factores

socioecondmicos.

e A nivel mundial: Segin la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), Ilos
traumatismos son una de las principales causas
de mortalidad y discapacidad a nivel global,
especialmente  en

personas  jovenes y

productivas. Los accidentes de trdnsito, las



caidas, la violencia y las lesiones relacionadas
con el trabajo son las causas mds comunes. Se
estima que millones de personas sufren
discapacidades a largo plazo anualmente debido
a traumatismos, lo que subraya la importancia

de la rehabilitacidn.

En Ecuador: Si bien los datos especificos sobre
la. prevalencia de la  rehabilitacion
postraumitica son limitados, los informes del
Ministerio de Salud Pudblica (MSP) de
Ecuador y estudios locales indican que los
accidentes de trdnsito constituyen una de las
principales causas de trauma y discapacidad en
el pais. Las lesiones musculoesqueléticas, las
lesiones cerebrales traumiticas y las lesiones
medulares son consecuencias frecuentes que

requieren intervencién rehabilitadora. La falta

de infraestructura adecuada y la distribucién
desigual de los servicios de rehabilitacién en el
pais pueden afectar el acceso y la calidad de la

atencién postraumdtica.

Fisiopatologia

La fisiopatologfa de las lesiones traumdticas es
compleja y depende del tipo y la gravedad del
traumatismo. Sin embargo, en el contexto de la
rehabilitacidn, se consideran los siguientes aspectos

clave:

e Inflamacién y reparaciéon tisular: Tras una
lesién, se activa una cascada inflamatoria que
busca eliminar el tejido danado y preparar el
terreno para la reparacién. Si bien es un

proceso esencial, una inflamacién prolongada o



excesiva puede llevar a la fibrosis y la
cicatrizacién patoldgica, afectando la funcién.
La rehabilitacién busca modular esta respuesta
y optimizar la cicatrizacién.

Dolor neuropitico y nociceptivo: El dolor es
una consecuencia comun del trauma. Puede ser
nociceptivo  (debido al dafio tisular) o
neuropitico (por dafio a los nervios). La
persistencia del dolor puede limitar Ia
participacién en la rehabilitacién y afectar la
calidad de vida.

Cambios neuroldgicos: En lesiones cerebrales
traumdticas (LCT) o lesiones medulares, la
disrupcién neuronal puede llevar a déficits
motores, sensitivos, cognitivos y autonémicos.
La neuroplasticidad, la capacidad del cerebro
para reorganizarse y formar nuevas conexiones,

es fundamental para la  recuperacién

neuroldgica, y la rehabilitacién la estimula
activamente.

Atrofia muscular y descondicionamiento:
La inmovilizacién o la reduccién de la actividad
fisica  post-trauma  pueden  conducir
ripidamente a la atrofia muscular, la pérdida de
fuerza y resistencia, y el desacondicionamiento
cardiovascular.

Impacto psicosocial: El trauma no solo afecta
el cuerpo, sino también la salud mental. El
estrés postraumdtico, la depresién, la ansiedad y
la alteracién de la imagen corporal son
comunes y pueden obstaculizar el proceso de

rehabilitacidn.

Cuadro Clinico



El cuadro clinico en la rehabilitacién postraumaitica es

extremadamente variable, ya que depende del tipo, la

extension y la ubicacién de la lesién. Sin embargo, los

pacientes suelen presentar una combinacién de los

siguientes sintomas y signos:

Disfuncién motora: Debilidad muscular,
pardlisis, espasticidad, pérdida de coordinacién,
alteraciones del equilibrio, limitaciones en el
rango de movimiento articular.

Déficits sensitivos: Hipoestesia (disminucién
de la sensibilidad), parestesias (sensaciones
anormales), dolor neuropdtico, pérdida de la
propiocepcion.

Alteraciones cognitivas: Dificultades de
memoria, atencidn, concentracidén, velocidad
de procesamiento, resolucién de problemas y

funciones ejecutivas (comunes en LCT).

Problemas de comunicacién: Disartria
(dificultad para articular el habla), afasia
(alteracién del lenguaje) en casos de dafio
cerebral.

Alteraciones de la deglucion (disfagia):
Dificultad para tragar, especialmente en LCT o
lesiones cervicales altas.

Dolor: Agudo o crénico, localizado o
irradiado, que puede limitar la movilidad y la
participacion.

Complicaciones secundarias: Ulceras por
presion, infecciones, trombosis  venosa
profunda, osificacién heterotépica.

Impacto psicolégico: Ansiedad, depresidn,
trastorno de estrés postraumdtico (TEPT), baja
autoestima, frustracidn, negacion.
Limitaciones funcionales: Dificultad para
realizar actividades de la vida diaria (AVD)



como vestirse, bafiarse, alimentarse, caminar, o Examen fisico detallado: Evaluacién
etc. de sistemas neuroldgico,

musculoesquelético, respiratorio,
Diagndstico . ) ,
cardiovascular y tegumentario. Se evalua

El diagndstico en la rehabilitacién postraumdtica es fuerza muscular, rango de movimiento,

fundamentalmente clinico y funcional, centrindose tono, reflejos, sensibilidad, equilibrio,

en la identificacién de las deficiencias, limitaciones de marcha y funcién de érganos.

actividad y restricciones de participacion del paciente. © Pruebas de imagen: Radiografias,

Complementa el diagnéstico médico inicial de la tomograffas  computarizadas  (TC),

lesidn. resonancias magnéticas (RM) para
determinar la extensién del dafio
e Evaluacién Médica Inicial:

estructural.
© Anamnesis completa: Recopilacién de o Estudios neurofisiolégicos:
informacién sobre el mecanismo de la Electromiograffa (EMG) y estudios de

lesion, antecedentes médicos, conduccién nerviosa (ECN) para

comorbilidades y  expectativas  del evaluar el dafio nervioso.

paciente. e Evaluacién Funcional por el Equipo de

Rehabilitacién:



o Escalas estandarizadas: Uso de

herramientas validadas para cuantificar
la gravedad de los déficits y las
limitaciones  funcionales.  Ejemplos
incluyen:

m Escala de Glasgow (GCS): Para
la evaluacion del nivel de
concienciaen LCT.

m Indice de Barthel: Para evaluar
la  independencia  en  las
actividades de la vida diaria.

m Medida de Independencia
Funcional (FIM): Evaluacién
integral de la independencia en
diversas dreas funcionales.

m Escala de Ashworth
modificada: Para evaluar la

espasticidad.

m Prucbas de equilibrio y
marcha: Como la Escala de Berg,
Timed Up and Go (TUG).

o Evaluacién neuropsicolégica: Para
identificar y  cuantificar  déficits
cognitivos (memoria, atencion,
funciones ejecutivas).

o Evaluacién del lenguaje y la
deglucién: Por fonoaudidlogos.

o Evaluacién psicosocial: Para identificar

problemas de salud mental y adaptar el

apoyo.
Tratamiento

El tratamiento en la rehabilitacién postraumdtica es
un enfoque multidisciplinario e individualizado,

que involucra a un equipo de profesionales de la salud.



e Fisioterapia:

(@)

Movilizacién precoz: Prevencién de
contracturas y atrofia.

Ejercicios terapéuticos:
Fortalecimiento muscular, mejora del
rango de movimiento, coordinacién,
equilibrio y resistencia.

Reeducacion de la marcha: Uso de
ayudas técnicas (andadores, muletas)
seguin sea necesario.

Terapias fisicas: Agentes térmicos,
electroterapia, masoterapia para el
manejo del dolor y la inflamacidn.
Técnicas de manejo de Ia
espasticidad: Estiramientos,

crioterapia, posicionamiento.

e Terapia Ocupacional:

o Entrenamiento en actividades de la

vida diaria (AVD): Adaptacién de
técnicas y uso de productos de apoyo
para la independencia (vestido, higiene,
alimentacion).

Adaptacién del entorno:
Modificaciones en el hogar o el trabajo
para facilitar la movilidad y Ia
participacidn.

Reentrenamiento cognitivo:
Estrategias para mejorar la memoria,
atencidn y resolucién de problemas.
Férulas y ortesis: Fabricacién y ajuste
para mantener la posicién funcional,
prevenir deformidades o facilitar el

movimiento.

e Fonoaudiologia:
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o Terapia

o Rehabilitaciéon de la deglucién

(disfagia):  Ejercicios, maniobras vy
cambios en la consistencia de los

alimentos.

o Terapia del lenguaje: Para Ia

recuperacién de la comunicacién oral y

escrita.

e Neuropsicologia y Psiquiatria:

cognitivo-conductual
(TCC): Para el manejo de la ansiedad,
depresién, TEPT y dolor crénico.

Apoyo emocional y consejeria: Para el
paciente y la familia.
Intervencion farmacolégica:
Antidepresivos, ansioliticos 0
medicacién para el dolor neuropitico

segfln sea necesario.

o Enfermeria en Rehabilitacion:

Manejo de la piel: Prevencién y
tratamiento de dlceras por presion.
Manejo de la vejiga e intestino:
Programas de cateterismo intermitente,
manejo de la incontinencia.

Educacién al paciente y la familia:
Sobre el cuidado, medicacién 'y

prevencién de complicaciones.

® Medicina de Rehabilitacion (Fisiatria):

©)

Coordinacién del equipo
multidisciplinario.

Manejo  farmacolégico:  Dolor,
espasticidad, trastornos cognitivos.
Procedimientos intervencionistas:
Infiltraciones,  bloqueos  nerviosos,
aplicacién de toxina botulinica para la
espasticidad.

Prescripcion de ortesis y protesis.



o Educacién y pronéstico.
Trabajo Social:

o Facilitaciéon de recursos
comunitarios: Ayudas econdmicas,
ACCEsO a Servicios.

o Asesoramiento familiar.

o Reintegracion social y laboral.

Pronéstico de los Pacientes con la Patologfa Citada

(Opcional)

El prondstico de los pacientes en rehabilitacién

postraumitica es muy variable y depende de multiples

factores, incluyendo:
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® Gravedad y tipo de lesién inicial: Lesiones

mis graves (ej. LCT severas, lesiones medulares
completas) suelen tener un prondstico mds

reservado.

Edad del paciente: Los pacientes mds jévenes

tienden a tener un mejor potencial de

recuperacion debido a la mayor
neuroplasticidad.
Comorbilidades preexistentes:

Enfermedades crénicas pueden complicar la
recuperacion.

Acceso y calidad de la rehabilitacion: La
intervenciéon temprana, intensiva y
especializada mejora significativamente los
resultados.

Apoyo familiar y social: Un entorno de
apoyo es crucial para la motivacién y la
adherencia al tratamiento.

Factores psicolégicos: La resiliencia, la

motivacién y la ausencia de depresién o TEPT

mejoran el prondstico.



e Complicaciones secundarias: Infecciones,
tlceras por presién, osificacién heterotdpica

pueden retrasar la recuperacién.

En general, la rehabilitacién temprana y bien
estructurada puede conducir a mejoras significativas
en la funcién y la independencia, aunque la
recuperacién completa no siempre es posible. Muchos
pacientes logran retomar sus actividades diarias y
laborales con ciertas adaptaciones, mientras que otros
pueden requerir asistencia continua. El prondstico a
largo plazo se enfoca en la adaptacién a la discapacidad

residual y el mantenimiento de la calidad de vida.

Recomendaciones

® Inicio temprano de la rehabilitaciéon: La

intervencién temprana es crucial para
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maximizar la neuroplasticidad y prevenir
complicaciones secundarias.

Enfoque multidisciplinario: Asegurar la
participacién coordinada de fisioterapeutas,
terapeutas  ocupacionales, fonoaudidlogos,
psicdlogos, enfermeros y médicos
rehabilitadores.

Programas individualizados: Adaptar el plan
de tratamiento a las necesidades, objetivos y
potencial de cada paciente.

Participacién activa del paciente y la
familia: Educar y empoderar a los pacientes y
sus familias para que sean parte activa del
proceso de rehabilitacion.

Reintegraciéon social y laboral: Establecer
objetivos realistas para el retorno a la
comunidad, la escuela o el trabajo, con el apoyo

necesario.



Manejo integral del dolor: Abordar el dolor
de manera efectiva para permitir la
participacion en la rehabilitacién.

Prevencién de complicaciones: Implementar
protocolos para prevenir tlceras por presion,
infecciones y otras secuelas.

Continuidad de la atencién: Asegurar la
transicién fluida entre los diferentes niveles de
atencion (hospital, rehabilitacién ambulatoria,
comunidad).

Investigacion y desarrollo: Fomentar la
investigacion para mejorar las técnicas de
rehabilitacion y los resultados a largo plazo.
Politicas de salud: Promover politicas que
aseguren el acceso equitativo a servicios de

rehabilitacién de calidad en Ecuador.
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Lesion Medular y Trauma Vertebral

Gandby Nicole Bravo Moreira

Definicién

La lesiéon medular (LM) se define como cualquier
dafo a la médula espinal que resulta en una alteracién,
temporal o permanente, de su funcién motora,
sensorial o autondmica. Esta condicién puede ser el
resultado de un trauma vertebral, que implica una
fractura o dislocacién de las vértebras, o de causas no
traumaticas como tumores, infecciones o
enfermedades degenerativas. Las consecuencias de una

LM varfan ampliamente, desde déficits leves hasta
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parélisis completa y pérdida de sensibilidad por debajo

del nivel de la lesidn.
Epidemiologia

La epidemiologfa de la lesién medular a nivel mundial
es significativa. Se estima que anualmente ocurren
entre 250.000 y 500.000 nuevos casos de lesién
medular traumdtica (LMT) en el mundo. En
Ecuador, los datos especificos sobre la incidencia y
prevalencia de la lesiéon medular son limitados y
dispersos. Sin embargo, estudios regionales y la
observacién de la préctica clinica sugieren que los
accidentes de trdnsito son una de las principales

causas de LM T, seguidos por las caidas y la violencia.



A nivel global, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) senala que la LMT afecta predominantemente
a hombres jévenes, con un pico de incidencia entre los
15 y 29 afios, y otro en personas mayores de 65 afios
debido a caidas. En paises de ingresos bajos y
medianos, la LMT es una causa importante de
discapacidad y mortalidad, imponiendo una carga

sustancial a los sistemas de salud y a las familias.
Fisiopatologia

La fisiopatologfa de la lesién medular es un proceso
complejo que se divide en dos fases principales:

primaria y secundaria.

La lesién primaria ocurre en el momento del
impacto y es el resultado directo de fuerzas mecdnicas
como la compresién, cizallamiento o traccién de la

médula espinal. Esto puede causar contusién,
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laceracién, hemorragia o isquemia, dafiando
directamente las neuronas y los axones. La extension
de la lesién primaria determina el grado inicial de

disfuncién neurolégica.

La lesién secundaria es un proceso progresivo que se
desarrolla horas o dias después de la lesién inicial y
contribuye significativamente al dafio neuroldgico
final. Incluye una cascada de eventos bioquimicos y

celulares, como:

e Isquemia y hipoxia: La interrupcién del flujo
sanguineo a la médula espinal conduce a la falta
de oxigeno y nutrientes.

e Excitotoxicidad: La liberacién excesiva de
neurotransmisores  excitatorios como el

glutamato provoca la sobreactivacién y muerte

neuronal.



Inflamacioén: La activacidn de células inmunes
como los macréfagos y microglia libera
citoquinas proinflamatorias, exacerbando el
dafo tisular.

Estrés oxidativo: La produccién de radicales
libres contribuye al dano celular.

Apoptosis: Muerte celular programada de
neuronas y oligodendrocitos.

Edema: La acumulacién de liquido en el tejido
medular aumenta la presién y compromete el

flujo sanguineo.

Estos procesos secundarios pueden extender la lesion

mds alld del sitio inicial del trauma, causando una

mayor pérdida de funcién.

Cuadro Clinico
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El cuadro clinico de la lesién medular varfa en funcién
del nivel y la gravedad de la lesién. Las manifestaciones

pueden ser motoras, sensitivas y autonémicas.
Sintomas motores:

e Parilisis o paresia: Pérdida completa o parcial
de la fuerza muscular por debajo del nivel de la
lesién. Puede ser tetraplejia (afectacién de las
cuatro extremidades) si la lesién es cervical, o
paraplejia (afectaciéon de las extremidades
inferiores) si es dorsal o lumbar.

e Espasticidad: Aumento del tono muscular y
reflejos exagerados, que suele aparecer semanas

o meses después de la lesién aguda.

Sintomas sensitivos:



® Anestesia o hipoestesia: Pérdida completa o

disminucidén de la sensibilidad al tacto, dolor,
temperatura y propiocepcion por debajo del
nivel de la lesién. El nivel sensitivo es crucial
para determinar la altura de la lesion.

Parestesias o  disestesias:  Sensaciones
anormales como hormigueo, quemazén o dolor

sin un estimulo aparente.

Sintomas autonémicos:
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e Disfuncién vesical e intestinal:

Incontinencia o retencién urinaria y fecal.

e Disfuncién sexual: Problemas de ereccién y

eyaculacién en hombres, y disfuncién en la

lubricacién y orgasmo en mujeres.

e Disfuncién termorreguladora: Dificultad
para regular la temperatura corporal, lo que
puede llevar a hipotermia o hipertermia.

e Hipotension ortostitica: Caida de la presién
arterial al cambiar de posicién, comun en
lesiones cervicales y tordcicas altas.

e Disreflexia autonémica: Reaccién exagerada
del sistema nervioso auténomo a estimulos por
debajo del nivel de la lesién (vejiga llena,
intestino impactado), manifestindose con
hipertensién arterial, bradicardia, sudoracién

profusa y cefalea. Es una emergencia médica.
Diagnéstico

El diagndstico de la lesién medular y el trauma
vertebral es fundamentalmente clinico y se

complementa con estudios de imagen.



Evaluacién inicial:

® Anamnesis: Recopilacién de informacion

sobre el mecanismo del trauma, sintomas y
antecedentes médicos.

Examen fisico neurolégico: Evaluacion
detallada de la funcién motora (escala de fuerza
muscular), sensitiva (tacto ligero, pinchazo,
propiocepcién) y reflejos. Es crucial determinar
el nivel neuroldgico de la lesiéon segin la
clasificacién de la American Spinal Injury
Association (ASTA).

Evaluacién del estado de conciencia: Escala

de Coma de Glasgow.

Estudios de imagen:
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e Radiografias (Rayos X): Utiles para detectar

fracturas o dislocaciones vertebrales iniciales,

pero pueden pasar por alto lesiones de tejidos
blandos o fracturas no desplazadas.
Tomografia Computarizada (TC): Es el
estudio de eleccién en la fase aguda del trauma
vertebral, ya que proporciona una excelente
visualizaciéon ~&ésea 'y detecta fracturas,
subluxaciones, hematomas y cuerpos extrafios.
Permite una rdpida evaluacién en pacientes
inestables.

Resonancia Magnética (RM): Es el método
de imagen mds sensible para evaluar la médula
espinal y los tejidos blandos circundantes.
Permite visualizar el dafio medular (contusién,
edema, hemorragia), la compresiéon de la
médula o raices nerviosas, la presencia de
ligamentos rotos y hernias discales. Es esencial

para la planificacién quirdrgica y el prondstico.



Tratamiento

El tratamiento de la lesién medular y el trauma
vertebral es multidisciplinario y se enfoca en la
estabilizacién, prevencién de la lesidén secundaria y

rehabilitacidn.
Manejo agudo:

e Inmovilizacién espinal: Prioritaria en la
escena del accidente y durante el transporte
para prevenir el movimiento de la columna y el
empeoramiento de la lesidon. Se utiliza collarin
cervical y tabla espinal rigida.

e Estabilizacién hemodindmica y
respiratoria: Asegurar una via aérea
permeable, ventilacién adecuada y mantener la
presién arterial para optimizar la perfusién

medular.
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e Farmacoterapia: Aunque controvertido,

algunos protocolos consideran la
administracion de corticosteroides
(metilprednisolona) en las primeras 8 horas
post-lesién, aunque la evidencia actual no es
concluyente sobre su beneficio.

Manejo de la temperatura: Prevenir la

hipotermia o hipertermia.

Manejo quirurgico:

o [a cirugl’a puede ser necesaria para:

o0 Descomprimir la médula espinal:
Eliminar fragmentos 6seos, hernias
discales o hematomas que estén
comprimiendo la médula.

o Estabilizar la columna vertebral:

Mediante fijacién interna con tornillos y



varillas para prevenir la inestabilidad y el

movimiento, lo que facilita la
rehabilitacién temprana.

® La decisién de operar se basa en la estabilidad

de la fractura, la presencia de compresién

neuroldgica y el estado general del paciente.
Manejo no quirdrgico:

® En casos de lesiones estables sin compresién
significativa, el manejo puede ser conservador
con inmovilizacién externa (corsés, ortesis) y

reposo.
Rehabilitacién:

® Es un pilar fundamental en el tratamiento de la

LM y debe iniciarse lo antes posible. Incluye:
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Prondstico

Fisioterapia: Fortalecimiento muscular,
entrenamiento de la marcha, mejora del
equilibrio y la coordinacién.

Terapia ocupacional: Entrenamiento
en actividades de la vida diaria (AVD),
adaptacién del hogar y wuso de
dispositivos de asistencia.

Terapia del lenguaje y deglucién: Si
hay afectacién bulbar o respiratoria.
Psicologia: Apoyo emocional vy
adaptacién a la nueva situacién.

Manejo de las complicaciones:
Prevencidn y tratamiento de tlceras por
urinarias,

presion, infecciones

espasticidad, dolor neuropdtico vy

disreflexia autondmica.



El prondstico de los pacientes con lesiéon medular

depende de varios factores, incluyendo la gravedad de

la lesién inicial, el nivel de la lesién (completa o

incompleta), la edad del paciente y la presencia de

comorbilidades.
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® Lesiones completas (ASIA A): Tienen un

prondstico funcional mds reservado, con escasa
o nula recuperacién por debajo del nivel de la
lesién. Sin embargo, puede haber cierta
recuperacién en los segmentos medulares
inmediatamente inferiores.

Lesiones incompletas (ASIA B, C, D):
Ofrecen un prondstico de recuperacién
funcional  significativamente  mejor. La
presencia de preservacion sensitiva o motora
por debajo del nivel de la lesién, especialmente

en el segmento sacral (§4-S5), es un indicador

de mejor prondstico. La mayor parte de la
recuperacién  neurolégica ocurre en los
primeros 6 a 12 meses después de la lesidn,
aunque puede continuar en menor medida
hasta por 2 afios.

Complicaciones: Las complicaciones médicas
como infecciones, ulceras por presidn,
espasticidad severa y dolor crénico pueden

afectar negativamente el prondstico y la calidad

de vida.

Recomendaciones

® Prevencién es clave: Promover campanas de

seguridad vial, uso de cinturones de seguridad y
cascos, y medidas para prevenir caidas,

especialmente en adultos mayores.
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e Deteccién y manejo precoz: Un diagndstico

y tratamiento tempranos y adecuados de la
lesién medular son cruciales para minimizar la
lesién secundaria y optimizar los resultados.
Enfoque multidisciplinario: La atencién de
pacientes con LM debe ser realizada por un
equipo  multidisciplinario  que  incluya
neurdlogos, neurocirujanos, traumatélogos,
fisiatras, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales,  psicélogos y  enfermeras
especializadas.

Rehabilitacién integral y continua:
Asegurar acceso a programas de rehabilitacion
de alta calidad desde la fase aguda hasta el largo
plazo para maximizar la independencia
funcional y la calidad de vida.

Apoyo psicosocial: Brindar apoyo psicolégico

y social a los pacientes y sus familias para

enfrentar los desatios emocionales y adaptarse a
la vida con una lesién medular.

Investigacion: Fomentar la investigacién en
Ecuador y a nivel global sobre nuevas terapias
neuroprotectoras y regenerativas para la lesion

medular.
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Rehabilitacién Respiratoria y Cardiopulmonar

Jonas Francisco Bajaia Peiia

La rehabilitacién respiratoria y cardiopulmonar
es una intervencion integral y multidisciplinaria que
busca mejorar la condicién fisica y psicosocial de
pacientes con enfermedades respiratorias y cardiacas
crénicas. El objetivo principal es reducir los sintomas,
optimizar la funcién, aumentar la participacién en
actividades diarias y mejorar la calidad de vida. Este
enfoque personalizado incorpora ejercicio fisico,
educacién, apoyo psicosocial y adherencia a estilos de
vida saludables, siempre adaptindose a las necesidades

individuales de cada paciente.

Epidemiologia
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La prevalencia de enfermedades respiratorias y
cardiovasculares crénicas en Ecuador, si bien no se
encuentra extensamente documentada con datos
especificos de rehabilitacién, sigue patrones globales.
Se estima que, a nivel mundial, la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) afecta a
cientos de millones de personas, siendo una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad. De
acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), las enfermedades cardiovasculares son la
principal causa de muerte en el mundo, lo que subraya
la necesidad critica de programas de rehabilitacion. La
prevalencia de factores de riesgo como el tabaquismo,
la contaminacién del aire y la inactividad fisica
contribuye significativamente a la carga de estas

enfermedades. Aunque las estadisticas exactas para



Ecuador sobre la demanda de rehabilitacién son
limitadas, la tendencia general de aumento de
enfermedades crénicas en la poblacién mundial
sugiere una necesidad creciente de estos servicios en el

pais.
Fisiopatologia

La rehabilitacién respiratoria y cardiopulmonar
aborda las consecuencias fisiopatoldgicas de diversas
enfermedades. En las enfermedades respiratorias
crénicas, como la EPOC, asma grave, fibrosis
pulmonar o secuelas de COVID-19, la disnea es un
sintoma central. Esta se debe a la alteracién de la
mecanica

pulmonar, el desequilibrio

ventilacién-perfusién, la  disfuncién  muscular
respiratoria y periférica, y el desacondicionamiento

fisico. A nivel cardiopulmonar, condiciones como la
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insuficiencia cardiaca, enfermedad arterial coronaria o
trasplante de Organos tordcicos, se caracterizan por
una reduccién de la capacidad de ejercicio debido a
la disfuncién miocdrdica, la alteracidn del intercambio
gaseoso y la atrofia muscular. La rehabilitacién busca
romper el ciclo de inactividad, desacondicionamiento
y aumento de sintomas, mejorando la eficiencia
respiratoria, la fuerza muscular y la funcién
cardiovascular a través de mecanismos como la mejora
de la eficiencia de los musculos respiratorios y
periféricos, la optimizacién del transporte de oxigeno

y la reduccién de la inflamacién sistémica.

Cuadro Clinico

Los pacientes que se benefician de la rehabilitacién
respiratoria y cardiopulmonar suelen presentar un

cuadro clinico caracterizado por:



Disnea: Dificultad para respirar, que limita las
actividades diarias y puede ser persistente incluso en

ICposo.

Fatiga: Sensacién de cansancio extremo que no

mejora con el descanso, impactando la calidad de vida.

Limitacién en la capacidad de ejercicio:
Incapacidad para realizar actividades fisicas que antes
eran posibles, debido a la disnea, fatiga o dolor

tordcico.

Tos crénica y produccién de esputo: Comunes en
enfermedades respiratorias como la EPOC, que

pueden empeorar la disnea.

Ansiedad y depresién: Comorbilidades frecuentes
debido al impacto de la enfermedad en la vida diaria y

el aislamiento social.
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Dolor toricico o palpitaciones: En el caso de
enfermedades cardiovasculares, pueden limitar la

actividad fisica.

Desacondicionamiento fisico: Debilidad muscular

generalizada y atrofia debido a la inactividad.
Diagnéstico

El diagnéstico para la indicacién de rehabilitacion
respiratoria y cardiopulmonar se basa en una

evaluacion integral que incluye:

Historia clinica detallada: Recopilaciéon de
antecedentes médicos, sintomas, medicacién actual y

limitaciones funcionales.

Examen fisico completo: Evaluacién del estado
cardiopulmonar,  fuerza muscular y estado

nutricional.



Pruebas de funcién pulmonar: Como Ila
espirometria, que mide la capacidad pulmonar y el
flujo de aire, esencial para el diagndstico y seguimiento

de enfermedades respiratorias.

Prueba de esfuerzo cardiopulmonar (CPET):
Evalda la capacidad mdxima de ejercicio y los
mecanismos limitantes, proporcionando informacién

crucial para la prescripcién de ejercicio.

Prueba de caminata de 6 minutos: Mide la
distancia mixima que un paciente puede caminar en 6

minutos, un indicador de la capacidad funcional.

Evaluacién de la calidad de vida: Mediante

cuestionarios especificos  para  enfermedades

respiratorias o cardfacas.
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Evaluacién psicologica: Para identificar ansiedad o
depresién, que pueden influir en la adherencia y los

resultados del programa.

Estos hallazgos, en conjunto con el diagndstico
médico de base (EPOC, insuficiencia cardiaca, etc.),
permiten establecer la necesidad y los objetivos

especificos del programa de rehabilitacién.

Tratamiento

El tratamiento en la rehabilitacién respiratoria y
cardiopulmonar es un programa multidisciplinario y
estructurado que se adapta a las necesidades
individuales del paciente. Los componentes clave

incluyen:

Entrenamiento fisico: El pilar de la rehabilitacién,

disenado para mejorar la fuerza muscular, la



resistencia y la capacidad aerdbica. Incluye ejercicio
aerébico (caminata, bicicleta, remo), entrenamiento
de fuerza para masculos periféricos y respiratorios, y

entrenamiento de la flexibilidad.

Educacién: Proporciona informacién sobre la
enfermedad, manejo de los sintomas, técnicas de
conservacién de energfa, nutricién, y reconocimiento
de signos de alarma. Ayuda a los pacientes a
comprender su condicién y a manejarla de forma mis

efectiva.

Técnicas de control de la respiracion: Ensena
patrones de respiracién mds eficientes, como la
respiracién con labios fruncidos y la respiracion

diafragmdtica, para reducir la disnea.
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Técnicas de aclaramiento de secreciones: Para
pacientes con produccién de esputo, se ensefian

métodos para mejorar la eliminacién de secreciones.

Apoyo psicosocial: Aborda la ansiedad, depresién y
el impacto emocional de la enfermedad. Puede incluir
terapia individual o grupal, y estrategias de

afrontamiento.

Asesoramiento nutricional: Para optimizar el estado
nutricional, especialmente en pacientes con bajo peso

o desnutricidn.

Manejo de la medicacién: Revisién y optimizacion
del régimen farmacoldgico para asegurar el uso

correcto y la adherencia.

El programa se lleva a cabo bajo la supervisién de un

equipo  multidisciplinario que puede incluir



fisioterapeutas, médicos, enfermeras, nutricionistas,

psicélogos y terapeutas ocupacionales.

Pronéstico de los Pacientes con la Patologia
Citada

El pronéstico de los pacientes con enfermedades
respiratorias y cardiopulmonares crénicas que
participan en programas de rehabilitacién es
generalmente favorable, con mejoras significativas en
la calidad de vida y la capacidad funcional. La
rehabilitacién no cura la enfermedad subyacente, pero

puede:

Reducir la disnea y la fatiga: Los pacientes
experimentan una disminucién en la intensidad de
estos sintomas, lo que les permite realizar mis

actividades.
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Aumentar la tolerancia al ejercicio: Se observa una
mejora en la capacidad para realizar actividades fisicas,
lo que se traduce en mayor independencia y

participacion.

Mejorar la calidad de vida: La capacidad de realizar
mds actividades y la reduccién de sintomas
contribuyen a un mayor bienestar general y una mejor

salud mental.

Disminuir las hospitalizaciones: Al mejorar la
condicién fisica y la autogestién de la enfermedad, los
pacientes tienen menos exacerbaciones y visitas al

hospital.

Reducir la ansiedad y depresiéon: El apoyo
psicosocial y la mejora en la capacidad funcional

impactan positivamente en el estado de dnimo.



A largo plazo, la adherencia a los principios
aprendidos en la rehabilitacién es crucial para
mantener los beneficios. Aquellos pacientes que
contindan con un estilo de vida activo y siguen las
recomendaciones de su equipo de salud suelen tener

un mejor prondstico.

Recomendaciones

Para optimizar los resultados de la rehabilitacién
respiratoria y cardiopulmonar, se hacen las siguientes

recomendaciones:

Referencia temprana: Los pacientes con
enfermedades crénicas respiratorias o cardiacas deben
ser referidos a programas de rehabilitacién tan pronto
como su condicién sea estable, para evitar un mayor

deterioro.
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Personalizacién del programa: Cada programa
debe ser individualizado, considerando la severidad de
la enfermedad, las comorbilidades y los objetivos del

paciente.

Educacién continua: Es fundamental que los
pacientes y sus cuidadores reciban educacién continua

sobre la enfermedad y las estrategias de autocuidado.

Adherencia a largo plazo: Fomentar la continuidad
de las actividades fisicas y los hdbitos saludables
después de la finalizacién del programa formal de

rehabilitacion es clave para mantener los beneficios.

Manejo de comorbilidades: La identificacién y el
tratamiento de otras condiciones médicas, como la
ansiedad, depresién o desnutricién, son esenciales

para el éxito de la rehabilitacidén.



Apoyo multidisciplinario: La colaboracién de un

equipo de profesionales de la salud con diversas

especialidades garantiza un enfoque integral y

holistico.
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Fractura de Segond: El Pequeiio Fragmento que Esconde una Gran

Lesion

Edwin Enrique Zea Altamirano

La fractura de Segond es una avulsiéon 6sea
caracteristica y a menudo sutil del margen lateral de
la tibia. Aunque el fragmento en si puede ser
pequeno, su presencia es un fuerte indicio de una
lesion  ligamentosa  subyacente  significativa,
cominmente una rotura del ligamento cruzado

anterior (LCA), y en algunos casos, del ligamento

colateral medial (LCM) o la cdpsula posterior. Esta

La fractura es un marcador de alta energia y de
inestabilidad rotacional interna de la rodilla, lo que
la convierte en un hallazgo crucial en el diagnéstico

por imagen de traumatismos de rodilla.
Epidemiologia

La fractura de Segond no es una lesién
extremadamente comun, pero su importancia radica
en su asociacion con lesiones mds graves. No existen

datos epidemioldgicos especificos sobre la fractura



de Segond en Ecuador. Sin embargo, basindose en
estudios de Norteamérica y Europa, se sabe que esta
fractura se presenta en aproximadamente el 5-10%
de los casos de rotura del ligamento cruzado anterior
(LCA). Es mds frecuente en atletas que participan en
deportes de contacto o actividades que implican
movimientos de torsién y rotacién bruscos de la
rodilla, como el futbol, baloncesto y esqui. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) no
mantiene estadisticas especificas sobre esta fractura,
pero si documenta la alta prevalencia de lesiones de
rodilla relacionadas con el deporte a nivel global, lo
que indirectamente sugiere la ocurrencia de la

fractura de Segond.

Fisiopatologia

La fractura de Segond se produce por un mecanismo
de avulsion en la insercién de las fibras anteriores
del ligamento capsular lateral de la rodilla, también
conocido como el ligamento meniscotibial de la
cipsula lateral, debido a la tensién y la fuerza
rotacional. Este fendmeno ocurre durante una
rotacién interna forzada de la rodilla con el pie
fijo en valgo y flexién ligera. Durante este
movimiento, la banda iliotibial y el ligamento
capsular  lateral se tensan  excesivamente,

avulsionando un pequefio fragmento 6seo de la

tibia. La importancia de esta fractura radica en que



la misma fuerza que causa la avulsion dsea es la que
tipicamente genera una lesién del ligamento cruzado
anterior (LCA). Esto se debe a que la rotacién
interna y el valgo forzado colocan una tension
significativa sobre el LCA, llevindolo a la ruptura.
En algunos casos, también puede haber dafio al
ligamento colateral medial (LCM) o a la cipsula

posterior.

Cuadro Clinico

Los pacientes con una fractura de Segond suelen
presentar dolor agudo e intenso en la rodilla
inmediatamente después de un evento traumdtico.

La hinchazén (derrame articular) es comun y a

menudo se desarrolla ripidamente debido a la
hemorragia intraarticular. La limitacién del rango
de movimiento, especialmente para la extensién
completa, es frecuente. Aunque la fractura en si
puede ser pequea y no palpable, el examen fisico
revelara signos de inestabilidad de la rodilla, como el
signo de Lachman o el pivote shift positivo,
indicativos de una lesién del LCA. Los pacientes
pueden referir una sensacién de "pop” o desgarro en
el momento de la lesién y una posterior sensacién de
inestabilidad al intentar cargar peso o realizar
movimientos de torsién. La cojera es comun debido

al dolor y la inestabilidad.



Diagnéstico

El diagnéstico de la fractura de Segond se sospecha
clinicamente por el mecanismo de la lesién y los
hallazgos en el examen fisico. Sin embargo, se
confirma principalmente a través de estudios de

imagen:

e Radiografia simple: La radiografia lateral de
rodilla es la principal herramienta para
identificar la fractura de Segond. Se observa
un pequeno fragmento 6seo con forma de
semiluna, avulsionado del aspecto lateral de la

meseta  tibial. Es  crucial examinar

cuidadosamente esta drea, ya que el
fragmento puede ser sutil.

Resonancia magnética (RM): La RM es
fundamental para evaluar las lesiones de
tejidos blandos asociadas, especialmente la
rotura del LCA, que esti presente en la
mayoria de los casos de fractura de Segond.
También puede identificar lesiones del LCM,
la cdpsula posterior, los meniscos y otras
contusiones dseas, que son comunes en estos
traumatismos de alta energia. La RM también
puede demostrar la presencia de edema 6seo

en la meseta tibial lateral.



e Tomografia computarizada (TC): Aunque

no es la primera opcidn, la TC puede ser util
en casos donde la radiografia es equivoca o
para una evaluacién mds detallada de la

morfologia del fragmento 6seo si se considera

significativa. El fragmento dseo de la fractura de
Segond rara vez requiere fijacién quirtrgica directa
debido a su pequefo tamafio y a que no suele

comprometer la estabilidad articular per se.

e Tratamiento conservador: En casos raros de

la fijacién quirdrgica del mismo, aunque esto

€S raro.

Tratamiento

El tratamiento de la fractura de Segond se centra
principalmente en abordar la lesiéon subyacente
asociada, especialmente la rotura del ligamento
cruzado anterior (LCA), ya que la fractura de

Segond es un indicador de inestabilidad rotacional

fractura de Segond aislada sin lesién del LCA
o con una lesién parcial minima del LCA en
pacientes con baja demanda funcional, se
podria  considerar =~ un  tratamiento
conservador que incluye inmovilizacién,
reposo, crioterapia y ﬁsioterapia. Sin

embargo, esta es la excepcion.



e Tratamiento quirurgico: La mayoria de los movimiento, la fuerza muscular y la
pacientes con fractura de Segond, dada su alta propiocepcion.
asociacion con la rotura del LCA, requeririn

Pronéstico de los Pacientes con la Patologia
una reconstruccion del LCA. Esta cirugia

Citada
tiene como objetivo restaurar la estabilidad de
la rodilla y prevenir episodios futuros de El prondstico de los pacientes con una fractura de
inestabilidad y el desarrollo de artrosis Segond depende en gran medida de la gravedad de
temprana. La reconstruccién del LCA se las lesiones asociadas, particularmente la rotura del
realiza utilizando injertos autdlogos (del LCA y cualquier dafio meniscal o cartilaginoso.

propio paciente, como tenddén rotuliano o . _
e Con tratamiento adecuado del LCA: Si la

isquiotibiales) o aloinjertos (de donante). La . ) )
reconstruccion del LCA es exitosa y se sigue

rehabilitacién ~ postoperatoria es  un o
un programa de rehabilitacién riguroso, la

componente critico del éxito del tratamiento, ) .
mayoria de los pacientes pueden esperar

enfocindose en restaurar el rango de



recuperar una buena funcién de la rodilla y
regresar a sus actividades previas, incluyendo
deportes, aunque el tiempo de recuperacién
es prolongado (6-12 meses).

Riesgo de artrosis: A pesar de una
reconstruccion exitosa del LCA, existe un
mayor riesgo de desarrollar  artrosis
postraumitica en la rodilla a largo plazo,
debido al dafio inicial del cartilago y las
estructuras articulares.

Lesiones no diagnosticadas: Un prondstico
menos favorable se asocia con un diagnéstico
tardio o con la presencia de lesiones asociadas

no identificadas o no tratadas

adecuadamente. La inestabilidad residual de
la rodilla puede llevar a dolor crénico y

deterioro funcional.

Recomendaciones

e Ante la sospecha de un traumatismo de

rodilla con un mecanismo de rotacion interna
forzada y wvalgo, realizar siempre una
radiografia lateral para buscar el fragmento
de Segond.

Si se identifica una fractura de Segond,
realizar una resonancia magnética de rodilla

para evaluar la extensién de las lesiones de



tejidos blandos, especialmente la rotura del
LCA.

La presencia de una fractura de Segond debe
alertar al clinico sobre la alta probabilidad de
inestabilidad rotacional de la rodilla y la
necesidad potencial de reconstruccién del
LCA.

Educar al paciente sobre la importancia de la
rehabilitacién postoperatoria y el tiempo de
recuperacion prolongado para optimizar los
resultados funcionales.

Considerar la consulta con un cirujano
ortopédico especializado en rodilla para el

manejo de estas lesiones complejas.
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Innovaciones Tecnolégicas en Rehabilitaciéon

Ariel Matheus Barragin Cisneros
Definiciéon

La rehabilitacién se define como el proceso de
ayudar a una persona a recuperar o mejorar sus
capacidades fisicas, mentales y/o cognitivas que han
sido afectadas por una enfermedad, lesién o
discapacidad. Las innovaciones tecnolégicas en
rehabilitacion se refieren a la aplicacién de
herramientas, dispositivos y sistemas avanzados que
buscan optimizar este proceso, haciéndolo mis

eficiente, accesible, personalizado y efectivo. Estas

12

tecnologias abarcan desde la robética y la realidad
virtual hasta la inteligencia artificial y los
exoesqueletos, con el objetivo de facilitar la
recuperacion funcional, la independencia y la

calidad de vida de los pacientes.
Epidemiologia

En Ecuador, la informacién epidemioldgica
especifica sobre la prevalencia de condiciones que
requieren rehabilitacién y el impacto de las

innovaciones tecnolc')gicas en este ambito es



limitada. Sin embargo, se pueden inferir tendencias
a partir de datos globales y regionales. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima
que, a nivel mundial, una de cada tres personas
requerird rehabilitacién en algin momento de su
vida, y que las necesidades de rehabilitacién estin
aumentando debido al envejecimiento de la
poblacién y el incremento de enfermedades crénicas
y no transmisibles. En América Latina, las
enfermedades cerebrovasculares, los traumatismos,
las enfermedades neuromusculares y las afecciones
musculoesqueléticas son causas significativas de
servicios  de

demandan

discapacidad  que

rehabilitacién. La falta de acceso equitativo a
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servicios de rehabilitacién y la escasez de

profesionales especializados son desafios
importantes en muchos paises de la regidn,
incluyendo Ecuador, lo que resalta la relevancia de
las soluciones tecnolégicas para expandir la

cobertura y mejorar la calidad de la atencién.
Fisiopatologia

La fisiopatologia en el contexto de las innovaciones
tecnoldgicas en rehabilitacién no se refiere a una
unica condicién, sino a la comprensién de los
mecanismos subyacentes a las diversas patologias que
rehabilitadora.  Estas

requieren intervencion

tecnologias buscan abordar las alteraciones



fisiopatolégicas que impiden la funcién normal.
Por ejemplo, en el caso de un accidente
cerebrovascular, las tecnologias de rehabilitacién,
como los exoesqueletos robéticos o la estimulacion
cerebral no invasiva, actian sobre la plasticidad
neuronal para promover la reorganizacién cortical y
la recuperacién motora. En lesiones medulares,
buscan compensar la pérdida de funcién mediante
interfaces cerebro-miquina o dispositivos de
asistencia para restaurar la movilidad. Para
condiciones musculoesqueléticas, la realidad virtual
y los sensores de movimiento pueden mejorar el
control motor y reducir el dolor al facilitar ejercicios

terapéuticos especificos. La tecnologia ayuda a
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monitorear y modular las respuestas fisioldgicas del
cuerpo, adaptando las intervenciones para optimizar

la recuperacién.

Cuadro Clinico

El cuadro clinico en el contexto de las innovaciones
tecnoldgicas en rehabilitacién es altamente variable y
depende de la patologia subyacente. Sin embargo, las
tecnologias  estin  disefiadas para  abordar
manifestaciones comunes como la limitacién de la
movilidad, debilidad muscular, alteraciones del
equilibrio, déficits de coordinacién, dolor

crénico, déficits cognitivos y dificultades en las

actividades de la vida diaria. Por ejemplo, un



paciente con hemiparesia post-ictus podria presentar
dificultad para caminar, usar un brazo o mantener el
equilibrio; las tecnologias como los sistemas de
marcha robdtica o la realidad virtual inmersiva se
enfocarian en mejorar estas funciones. Un paciente
con esclerosis multiple podria experimentar fatiga,
espasticidad y problemas de equilibrio, donde las
tecnologias de asistencia y los sistemas de
biofeedback serfan de gran utilidad. Las
innovaciones tecnoldgicas permiten una evaluacién
mds precisa de estos sintomas y una intervencién

mas dirigida y personalizada.

Diagndstico
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El diagnéstico de las condiciones que requieren
rehabilitacidn se realiza mediante métodos clinicos
convencionales, pero las innovaciones tecnoldgicas
estdn transformando la evaluacién y el seguimiento.
Los sensores portitiles y wearables permiten
monitorear de forma continua la actividad fisica, la
calidad del movimiento y los patrones de suefio,
proporcionando datos objetivos sobre el estado
funcional del paciente en su entorno natural. La
captura de movimiento 3D y los sistemas de
andlisis de la marcha ofrecen evaluaciones
biomecdnicas detalladas. La realidad virtual y
aumentada se utiliza para simular entornos

funcionales y evaluar el rendimiento cognitivo y



motor en tareas especificas. La inteligencia
artificial y el aprendizaje automatico pueden
analizar grandes voldmenes de datos para identificar
patrones, predecir resultados y personalizar planes
de tratamiento, complementando la evaluacién
clinica tradicional y proporcionando una base mds

robusta para la intervencion rehabilitadora.

Tratamiento

Las innovaciones tecnoldgicas estan
revolucionando el tratamiento en rehabilitacion. La
robdética de rehabilitacion, incluyendo
exoesqueletos y end-efectores, permite la repeticiéon

intensiva de movimientos, lo que es crucial para la
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neurorehabilitacion. Los sistemas de realidad
virtual (RV) y realidad aumentada (RA) ofrecen
entornos inmersivos y gamificados para ejercicios
terapéuticos, mejorando la motivacién y el
compromiso del paciente, asi como simulando
escenarios de la vida real para el entrenamiento
funcional. La estimulacién cerebral no invasiva
(como la estimulacién magnética transcraneal -
EMT vy la estimulacién transcraneal con corriente
directa - ETCD) se utiliza para modular la
excitabilidad cortical y potenciar la plasticidad
neuronal. Las interfaces cerebro-computadora
(ICC) permiten a los pacientes controlar

dispositivos externos con su actividad cerebral,



ofreciendo una nueva esperanza para personas con
parilisis  severa. Los  wearables y la
tele-rehabilitacion facilitan la continuidad del
cuidado fuera del entorno clinico, permitiendo
monitoreo remoto y sesiones de terapia a distancia,

lo que mejora la accesibilidad y la adherencia al

tratamiento.

Pronéstico de los pacientes con la patologia

citada

Las innovaciones tecnoldgicas en rehabilitacion
tienen un impacto significativo en el prondstico de
los pacientes. Al permitir una rehabilitacién mds

intensiva, personalizada y basada en datos, estas
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tecnologias pueden llevar a una recuperaciéon
funcional mds completa y ripida. Por ejemplo,
estudios demuestran que la rehabilitacién robética
puede mejorar la recuperacién motora en pacientes
con accidente cerebrovascular mds alld de la terapia
convencional. La tele-rehabilitacién puede mejorar
la adherencia al tratamiento, lo que se traduce en
mejores resultados a largo plazo y una reduccién de
las readmisiones hospitalarias. Si bien el pronéstico
final siempre dependerd de la patologia especifica, la
gravedad de la lesién y factores individuales del
paciente, las tecnologias ofrecen herramientas para
optimizar el potencial de recuperacién, aumentar la

independencia y mejorar la calidad de vida general



de los pacientes, posibilitando que muchos alcancen e Capacitacion de profesionales: Es crucial
un nivel de funcionalidad que antes era inalcanzable. capacitar a los terapeutas, médicos y personal

de enfermeria en el uso y aplicacién de estas

Recomendaciones

nuevas herramientas tecnoldgicas.
Para la implementacién efectiva de las innovaciones e Politicas de salud publica: Desarrollar
tecnoldgicas en rehabilitacién, se recomiendan varias politicas que promuevan la integracién de la
acciones: tecnologia en los servicios de rehabilitacién,

garantizando su accesibilidad y cobertura en
e Inversion en investigacién y desarrollo:

el sistema de salud.
Fomentar la investigacién para adaptar y
e Colaboracién interdisciplinaria: Fomentar
validar tecnologias a las necesidades

la colaboracién entre ingenieros,
especificas de la poblacién ecuatoriana y

informdticos, profesionales de la salud y
latinoamericana.
pacientes para el disefio y mejora de

soluciones tecnoldgicas.
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e Tele-rehabilitacién: Expandir la

infraestructura y los programas de
tele-rehabilitacién para superar barreras
geogrificas y socioeconémicas, especialmente
en zonas rurales.

Centrarse en la evidencia: Promover el uso
de tecnologias que han demostrado eficacia a

través de evidencia cientifica robusta.
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